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Faire revenir à la vie. Gestes d’urgence 




Autour de 1960, le bouche-à-bouche et le massage cardiaque externe, dont la perti-
nence est d’abord mise en évidence aux États-Unis, sont reconnus par le corps médical 
français comme les deux méthodes les plus efficaces en situation de détresse vitale et 
adoptés pour standardiser l’enseignement des premiers secours. À partir de l’étude de 
la légitimation de ces procédés, cet article propose d’explorer le processus de construc-
tion scientifique et institutionnelle de la notion d’urgence médicale dans la France de 
l’après-guerre, à partir des dimensions techniques qui contribuent à sa définition.
Mots-clés : histoire du corps, premiers secours, protection civile, réanimation, sauvetage, 
technique, urgence médicale.
Abstract. Bring back to life. Emergency gestures and 
rescue instruments (France, 1957-1965)
First used and legitimized in the United States, mouth-to-mouth and external cardiac mas-
sage were recognized by the French medical body as the two most efficient methods of resusci-
tation at the turn of the 1960s in case of vital emergency, and selected to standardize first-aid 
training. From the study of the legitimisation of these techniques, this article intends to explore 
the process of scientific and institutional elaboration of the notion of medical emergency in 
post-war France, by examining the technical dimensions which contributed to its definition.
*. Charles-Antoine Wanecq est agrégé d’histoire et doctorant au Centre d’histoire de Sciences Po où 
il prépare une thèse sur l’histoire de la notion d’urgence médicale en France, de l’entre-deux-guerres 




Keywords : civil defense, first-aid, history of the body, lifesaving, medical emergency, 
resuscitation technique.
Que faire en présence d’un malade 
ou blessé inanimé ? Face au péril ou à 
la mort apparente, les stratégies déve-
loppées par les sociétés pour prendre 
en charge les victimes révèlent l’état 
des savoirs physiologiques aussi bien 
que le contexte technique, politique et 
social dans lesquels elles se trouvent. 
Permettant de saisir l’essor de l’organisa-
tion des secours au xviiie siècle dans les 
villes européennes, en particulier pour 
les noyés, une riche historiographie a mis 
en évidence le rôle décisif des sauveteurs 
bénévoles, organisés dans des sociétés de 
bienfaisance, qui apparaissent comme 
des techniciens du retour à la vie, sur un 
terrain où les médecins ne s’aventurent 
guère1. Au sein des sociétés de sauve-
tage qui se multiplient au cours du XIXe 
siècle se transmettent des savoirs et des 
techniques encore largement usités dans 
la France des années 1950. Ce n’est qu’à 
partir de l’entre-deux-guerres que les 
sapeurs-pompiers prennent une part 
active dans la lutte contre les asphyxiés, 
à cause des nouveaux facteurs de risque 
d’asphyxie qu’entraîne la diffusion de 
l’électricité et du gaz dans les habitations 
et sur les lieux de travail2. La revue de 
la littérature médicale anglo-saxonne et 
française permet d’identifier une abon-
dante bibliographie sur l’histoire de la 
respiration artificielle et des méthodes de 
réanimation cardio-pulmonaire, qui se 
focalise souvent sur les médecins ayant 
contribué aux expérimentations et à la 
fixation des gestes de premiers secours3.
Cependant, la question du retour à 
la vie des individus en détresse vitale, 
asphyxiés ou en arrêt cardiaque, dépasse 
largement le cercle de la sphère médicale, 
dans la mesure où n’importe qui peut 
devenir témoin d’un accident et, par là 
même, responsable et acteur de l’aide 
à la victime. L’étude du rapport entre 
corps sains et corps blessés permet alors 
d’interroger les évolutions des limites 
savantes et sociales de la mort4. Les tra-
vaux scientifiques mesurant le temps 
entre l’accident et la prise en charge par 
les sauveteurs démontrent que l’effica-
cité des secours est en grande partie liée à 
leur rapidité : si 95 % des asphyxiés sont 
réanimés lors d’une prise en charge dans 
la minute de l’intervention, et 50 % dans 
les quatre premières minutes, la victime 
secourue au-delà de six  minutes après 
son accident n’a plus que 1 % de chance 
de survivre (et aucune chance au-delà de 
huit minutes5). Dès lors, la formation des 
citoyens aux gestes de premiers secours 
devient un enjeu essentiel de protection 
des populations, afin de rendre capable 
le plus grand nombre d’intervenir dès 
le moment de l’accident auprès de per-
sonnes atteintes d’une défaillance car-
diaque ou respiratoire nécessitant une 
assistance rapide. Au-delà, il convient 
de rappeler que, dans un contexte sani-
taire de meilleure maîtrise des maladies 
épidémiques et chroniques, la part des 
accidents s’accroît considérablement 
parmi les causes de mortalité6. La lutte 
contre les « morts violentes7 » constitue 
alors un des axes de la politique de santé 
publique, à la suite des expériences de 
guerre dans lesquelles les civils ont été 
la cible des attaques8. Rompus à l’inter-
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vention dans des situations d’urgence9, 
les médecins militaires ou formés en 
période de conflit jouent dans cette his-
toire un rôle important.
Cet article a pour ambition de pro-
poser une analyse historienne de la défi-
nition de nouvelles normes en matière 
de premiers secours, en se focalisant 
sur la séquence 1957-1965 qui constitue 
un moment matriciel dans l’édification 
d’une doctrine de la réanimation cardio-
pulmonaire, à partir du cas de deux 
gestes spécifiques, le bouche-à-bouche 
et le massage cardiaque externe. Ils se 
trouvent légitimés de manière quasi-
simultanée aux États-Unis et en Europe 
par des médecins qui leur confèrent une 
valeur supérieure aux méthodes alors 
en vigueur. Nous interrogerons donc 
le rôle spécifique du monde médical 
dans l’adoption de ces techniques par 
les associations de secourisme au début 
des années 1960  : dans un contexte de 
stabilisation de leurs savoirs et d’ins-
titutionnalisation de leur discipline, 
les réanimateurs s’engagent dans des 
débats circonscrits jusqu’alors au monde 
des sauveteurs10. Il s’agit dès lors de 
mettre en lumière les dynamiques par 
lesquelles le bouche-à-bouche et le mas-
sage cardiaque externe ont été reconnus 
en France comme les méthodes les plus 
efficaces pour sauver un maximum d’in-
dividus par une partie du corps médical 
comme par différentes institutions en 
charge de la sécurité et de la protection 
des populations (service de santé de 
l’armée, ministère de la Santé, Académie 
de médecine…), aux moyens disparates 
et aux visions souvent conflictuelles. Par 
ailleurs, la création d’un brevet national 
de moniteur de secourisme en 196411, 
censé standardiser les savoirs secouristes 
à l’échelle du territoire, consacre la légiti-
mité de ces deux gestes, en les sélection-
nant parmi tout un ensemble d’autres 
méthodes qu’il devient superflu d’ensei-
gner. Ainsi, nous tenterons de réfléchir au 
processus de fabrication d’un consensus 
autour de ces techniques de premiers 
secours, à partir des notions discutées en 
sociologie de la santé d’efficacité12 et de 
standardisation13 de ces gestes.
Cette recherche se situe donc au croi-
sement de l’histoire des techniques et 
des savoirs, de l’histoire sociale de la 
médecine et de l’histoire du corps14. Elle 
se fonde sur une lecture des archives 
des départements ministériels et d’asso-
ciations de secourisme (Croix-Rouge 
française, publications de la Fédération 
nationale de sauvetage et de l’Ordre 
de Malte), croisée avec les produc-
tions scientifiques, émanant de lieux 
d’échange et de légitimation, comme 




Face à la mort : du secourisme aux principes de la 
réanimation
Retour sur les héritages des 
pratiques de respiration 
artificielle à la fin des années 
1950
Si le tournant des années 1960 constitue 
un moment essentiel de la stabilisation 
d’une doctrine des premiers secours, il 
convient de revenir sur les pratiques en 
vigueur dans la décennie précédente, 
plurielles et variables selon les traditions 
secouristes. Les méthodes utilisées datent 
pour beaucoup de la fin du xixe  siècle, 
même si certaines améliorations tech-
niques sont intervenues dans l’entre-
deux-guerres. Le secourisme a connu 
un essor considérable lors de la Seconde 
Guerre mondiale avec la mise en place 
des équipes d’urgence de la Croix-Rouge 
française, née en 1940 de l’unification de 
trois anciennes sociétés de secours aux 
blessés16. Après la guerre, alors qu’elle 
est intervenue pour porter secours les 
victimes de nombreux bombardements, 
l’association s’impose dans le champ en 
formant une grande partie des secou-
ristes, suivie de près par la Fédération 
nationale de sauvetage. À la fin des années 
1950, elles délivrent chacune un peu plus 
de 30 000 diplômes de secourisme par an, 
assurant une sorte d’hégémonie dans le 
domaine17, à côté d’un ensemble d’asso-
ciations de taille variable. Prenant la suite 
de la Défense passive en 1951, le Service 
national de la protection civile, dont l’his-
toire reste en grande partie à écrire, tente 
de se faire une place dans le domaine en 
créant sa propre certification, notamment 
pour les pompiers qui dépendent directe-
ment de lui. Bien que peu dotée en crédits 
au cours de la période comparativement 
à d’autres pays18, cette démarche se situe 
dans un contexte de Guerre froide et de 
guerres de décolonisation : ces dernières 
impriment leur marque sur les institu-
tions et les individus impliqués dans 
la gestion des populations et de leurs 
vulnérabilités.
Pour autant, chacune de ces structures 
dispose de ses propres formations et de 
ses manuels, mettant à l’honneur plu-
sieurs méthodes de respiration artificielle 
dont l’enseignement repose sur le choix 
des médecins et moniteurs. En France, 
c’est le risque d’accident électrique qui 
a fait entrer les méthodes de réanima-
tion dans la règlementation française, à 
la suite des réunions d’une commission 
créée par les ministères des Travaux 
publics et de l’Industrie pour fixer les 
instructions à donner aux agents en cas 
d’électrocution. Mise en concurrence 
avec la méthode de Silvester, la méthode 
de Schafer se trouve officiellement pré-
conisée en France par le décret du 23 jan-
vier 1927, dans les cas d’électrocution19. 
Elle consiste pour le sauveteur à se placer 
à califourchon sur les hanches de la vic-
time étendue sur le ventre, bras en avant, 
tête sur le côté, et à exercer une quinzaine 
de fois par minute de fortes pressions au 
niveau des reins. Il est recommandé aux 
sauveteurs de poursuivre ce geste aussi 
longtemps que possible, pendant plu-
sieurs heures parfois, jusqu’à ce qu’un 
médecin déclare la mort de la victime 
en cas de non réanimation. Elle a pour 
principal avantage d’être facilement 
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praticable par le plus grand nombre a 
priori, sans risque de complication, et 
d’être moins fatigante que la méthode 
de Silvester. Pratiquée depuis la fin du 
xixe  siècle sur des individus couchés 
sur le dos, cette dernière nécessite des 
sauveteurs qu’ils réalisent des tractions 
énergiques et répétées des bras, ce qui 
est physiquement éprouvant. La mini-
misation de l’énergie dépensée apparaît 
ainsi comme un argument essentiel de 
l’adoption d’un procédé au détriment 
d’un autre20. Le  médecin-commandant 
Charles Cot, médecin du régiment des 
sapeurs-pompiers de Paris, a introduit en 
France, en 1923, la méthode de Schafer, 
en la faisant tester par les hommes du 
rang puis adopter dans le décret de 1927 
comme procédé à enseigner et appliquer 
partout en France, copiant en cela les 
pays anglo-saxons. En fait, Cot privilégie 
cette méthode pour des raisons péda-
gogiques  : constatant que les asphyxies 
au gaz sont de plus en plus nombreuses 
dans les appartements parisiens21, il doit 
enseigner en peu de temps un procédé 
simple à reproduire par les pompiers et 
gardiens de la paix appelés au secours 
des victimes22. Par ailleurs, la méthode 
de Laborde, qui consiste en des tractions 
rythmées de la langue, est fréquemment 
utilisée, en complément des deux autres. 
La fixation du nom et du contenu précis 
de chacune d’elles fait l’objet de débats 
et de controverses parmi les autorités 
médicales et au sein des congrès inter-
nationaux de sauvetage, notamment 
celui qui se tient à Copenhague en 1934. 
À cette occasion, en effet, le colonel 
Holger Nielsen présente la méthode 
qu’il a mise au point pour améliorer celle 
de Schafer (elle consiste en une compres-
sion thoracique avec mouvement des 
bras) et qui tend à largement s’imposer 
dans l’enseignement dans les années 
1950 en France. Si les autorités valident 
tel ou tel procédé en raison des résultats 
d’études comparées, il n’en demeure pas 
moins que, sur le terrain, les sauveteurs 
doivent avant tout recourir aux tech-
niques qui leur sont plus familières, pour 
gagner en efficacité.
Alors que quinze mille personnes 
meurent chaque année en France de syn-
cope asphyxique dans les années 195023, 
la recherche de la meilleure méthode 
de réanimation doit dépendre tant des 
caractéristiques physiques et des apti-
tudes des sauveteurs que du contexte 
de l’accident. En 1956, Pierre Marion 
et Raymond Deleuze suggèrent à leurs 
collègues anesthésistes d’encourager 
les sauveteurs isolés à recourir au pro-
cédé de Silvester, indiquant déjà son 
rôle dans la stimulation circulatoire  : 
«  par de simples compressions dans 
l’aire cardiaque, il est possible de réa-
liser de véritables massages indirects 
du cœur24.  » Remise en cause par les 
découvertes médicales du début des 
années 195025, qui pointent précisément 
la supériorité d’un procédé qui agit éga-
lement sur la circulation sanguine, la 
méthode de Schafer demeure officielle-
ment recommandée jusqu’en 1978, en 
dépit du vœu adopté par l’Académie 
nationale de médecine dès 1954 pour 
son abrogation26. Le décret de 1927 est 
alors remplacé par un arrêté qui remet à 
l’honneur la méthode de Silvester, néan-
moins revue, tout en recommandant sur-
tout l’usage du bouche-à-bouche. Entre 
temps, néanmoins, la création du brevet 
de moniteur de secourisme en 1964 s’est 




Des appareils au secours des 
limites des sauveteurs
Si les méthodes de respiration artifi-
cielle peuvent s’effectuer à mains nues, 
elles nécessitent souvent une certaine 
endurance de la part des sauveteurs 
qui doivent attendre l’autorisation du 
médecin pour faire cesser les soins. 
Pour pallier cet inconvénient, plusieurs 
machines, conçues par des médecins et 
des ingénieurs, sont employées par les 
sauveteurs et dans les corps de sapeurs-
pompiers chargés de porter secours aux 
asphyxiés27. À Paris, les hôpitaux font 
ainsi intervenir auprès de leurs patients 
les hommes de la brigade avec les appa-
reils d’oxygénation qu’ils utilisent sur les 
lieux mêmes des accidents : jusque dans 
les années 1950, l’Assistance publique 
est ainsi dépendante des techniques 
des militaires pour dispenser ce type de 
soins à ses malades28.
Trois appareils, inventés en France 
dans l’entre-deux-guerres, connaissent 
un certain succès et sont diffusés dans les 
centres de secours29. Le premier, reconnu 
par l’Académie de médecine en 1923, est 
celui du docteur Panis, ancien interne 
des hôpitaux de Paris, qui permet d’ap-
pliquer la méthode de Schafer sur des 
asphyxiés, en supprimant «  l’incompé-
tence et la fatigue30  » des sauveteurs. 
Il s’agit d’un châssis métallique activé 
par des leviers, sur lequel la victime est 
placée en position ventrale. Il provoque 
une ample ventilation pulmonaire, 
par compression et décompression du 
thorax, maintenu dans des sangles. Fort 
de son expérience auprès des hommes 
du régiment, le docteur Cot met au point 
en 1931 un appareil très semblable qui 
connaît un certain succès dans les corps 
de sapeurs-pompiers et les équipes de 
secouristes qui se le procurent (fig.  1). 
Enfin, le pulmoventilateur de Charles 
Figure 1. - Appareils de Cot et de Panis. Médecin en chef Hederer, « La respiration artificielle. Étude 
critique et expérimentale », Bulletin de l’Académie de médecine, vol. 98, n° 23 p. 861.
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Hederer, médecin-général de la Marine, 
tente de combiner les méthodes de 
Schafer et de Silvester, en introduisant 
l’élévation des épaules de la victime31. 
L’indication «  à plat ventre  » ou «  poi-
trine  », apposée en gros caractères sur 
la partie centrale de la plateforme, ne 
doit en principe laisser aucun doute au 
secouriste (fig.  2). Permettant aux sau-
veteurs d’accomplir plus facilement 
leur mission, ces machines constituent 
un prolongement de leur geste et de 
leur corps et un remède aux limites du 
« moteur humain32 ». Ces machines – et 
le dispositif potentiellement effrayant 
qu’elles constituent33  – correspondent à 
une séquence particulière au cours de 
laquelle certains médecins ont tenté de 
mécaniser les méthodes manuelles de 
respiration artificielle. À partir de 1957, 
ces appareils ne sont plus mentionnés 
parmi les méthodes employées en cas 
d’asphyxie dans les statistiques natio-
nales de la Protection Civile, signe de 
leur progressive désaffection.
Alors que ces techniques se fondent 
sur l’expiration forcée, d’autres pro-
cédés de réanimation des asphyxiés 
reposent sur l’oxygénation. Depuis le 
xviiie  siècle, plusieurs méthodes, utili-
sant notamment des soufflets, consistent 
à insuffler de l’air dans l’organisme des 
malades dont le système respiratoire est 
défaillant. À la suite d’une série d’expé-
riences, le directeur du laboratoire de 
physiologie appliquée de Yale, Yandell 
Henderson, propose dans les années 
1920 d’associer 5 % de gaz carbonique à 
l’oxygène pour réanimer les asphyxiés. 
Le mélange obtenu, appelé «  carbo-
gène  », permettrait de stimuler la ven-
tilation  : il est ainsi utilisé dès 1931 par 
les pompiers de Paris. On peut replacer 
les expérimentations des années 1930 
dans le contexte de préparation active 
de la lutte contre les effets d’une poten-
tielle guerre chimique34. La création des 
services de Défense passive contribue 
fortement aux entreprises de recherche, 
d’une part, et, d’autre part, d’investis-
Figure 2. - Le pulmoventilateur de Charles Hederer. Médecin en chef Hederer, art. cité, p. 864.
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sements en formation et en matériel 
dans les corps locaux de sapeurs-pom-
piers. Le médecin-général Genaud, à la 
tête du service médical de la Protection 
civile dans les années 1950, a d’ailleurs 
commencé sa carrière à l’organisation 
sanitaire de la Défense passive dans les 
années 1930 aux côtés de Cot. Dans un 
contexte de préparation de moyens de 
défense contre la guerre atomique35, il 
poursuit ses recherches et demeure en 
dialogue constant avec le bureau de 
l’enseignement de la Protection civile, 
chargé de l’élaboration des programmes 
du brevet de secourisme.
Si la Seconde Guerre mondiale a 
permis des avancées en réanimation36, 
notamment par la rencontre et les 
échanges entre médecins anglo-améri-
cains et français, l’épidémie de poliomyé-
lite qui se répand depuis Copenhague à 
partir de 1952 constitue le cadre des plus 
notables avancées dans la discipline  : 
certains malades risquant l’asphyxie par 
la paralysie des muscles respiratoires 
contraignent les soignants à rester à leur 
chevet avec un ballon pour assurer leur 
ventilation. Ceci rend nécessaire la mise 
au point de machines pouvant suppléer 
l’homme, mais nécessitant la présence 
d’un médecin réanimateur. La taille des 
appareils constitue un obstacle à leur 
déplacement sur les lieux où se trouve 
le malade  : ainsi, lors de l’épidémie de 
poliomyélite, le ventilateur mis au point 
par le médecin suédois Engström ne peut 
être déplacé37. Quelques ambulances 
sont adaptées pour recevoir un poumon 
d’acier, vaste structure dans laquelle cer-
tains malades se trouvaient enfermés 
parfois pendant plusieurs années38. Il 
devient nécessaire de concevoir des 
appareils plus petits et plus maniables : 
l’ingénieur parisien Pesty fabrique alors 
son Respirateur à pause réglable, ou 
Rosentiel-Pesty-Richard, connu sous le 
nom de R. P. R., simple à l’emploi et léger 
(il ne pèse que douze kilogrammes39). Il 
est utilisé dès mai 1956 par les médecins 
de l’hôpital Necker qui, sous la direc-
tion du professeur Cara, sont chargés 
d’assurer en urgence le transport des 
poliomyélitiques40. Depuis le laboratoire 
expérimental de physique de l’Assis-
tance publique qu’il dirige, le professeur 
Cara assure l’entretien des appareils de 
ventilation et contribue à la diffusion du 
R. P. R. dans les services spécialisés des 
hôpitaux français41. La machine devient 
un support des fonctions vitales du 
malade dans les services de réanimation, 
les unités de soins intensifs qui se déve-
loppent alors en France, mais aussi à l’in-
térieur des ambulances des hôpitaux et 
des Services mobiles d’urgence et de réa-
nimation (SMUR) qui se mettent en place 
dans les années qui suivent. Pour autant, 
l’essor de ces instruments renouvelle le 
rôle pré-médical décisif des secouristes, 
censés agir dans les instants qui suivent 
l’accident avant de passer le relais aux 
médecins lourdement équipés.
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La rupture de 1960 : deux innovations en 
réanimation cardio-respiratoire
La redécouverte d’un geste 
efficace, le bouche-à-bouche
Reposant sur le principe de l’insuffla-
tion d’air expiré, le bouche-à-bouche a 
l’avantage de pouvoir être pratiqué très 
facilement par n’importe quel sauveteur, 
sans recours à du matériel. Le renverse-
ment de la tête doit permettre la libéra-
tion des voies respiratoires pour éviter 
que la langue ne fasse obstruction au 
passage de l’air en tombant au fond de 
la gorge. En référence au livre des Rois, 
nombreux sont les articles qui, retraçant 
l’histoire de cette technique, pointent ses 
origines bibliques42. Peut-être est-ce une 
manière de convaincre les lecteurs et 
potentiels usagers du caractère ancestral 
et authentique de cette méthode tombée 
en désuétude. Plusieurs communications 
à l’Académie de Médecine au cours du 
xixe  siècle attestent cependant de sa fré-
quente utilisation sur des nouveau-nés 
dont la fragilité rend dangereuse toute 
manipulation énergique. Nécessitant 
un contact délicat du sauveteur et de la 
personne à sauver, le bouche-à-bouche 
présente aussi l’avantage de pouvoir être 
pratiqué sur des individus à immobiliser 
en raison de probables fractures. Les expé-
riences menées aux États-Unis autour du 
docteur Safar43, considéré comme le père 
de la réanimation cardio-respiratoire44, 
permettent de réévaluer l’efficacité de la 
méthode et assurent sa promotion dans 
de nombreuses publications et communi-
cations à partir de 195845.
Anesthésiste formée dans un environ-
nement très masculin auprès de méde-
cins américains lors de la Libération de 
la France, le docteur Yvonne Noviant 
effectue des voyages annuels aux États-
Unis, en Angleterre et en Scandinavie, 
où la discipline est nettement plus 
avancée qu’en France46. Par ses contri-
butions dans des colloques et des 
revues médicales, elle sensibilise ses 
confrères français, d’abord sceptiques, 
à cette méthode frappée de discrédit47. 
Rapidement, début 1959, le docteur 
Charles François, médecin chef du ser-
vice médical  d’Électricité de France 
(EDF), se fait également le promoteur de 
cette technique, lors d’une réunion tenue 
au ministère de la Santé à la suite du 
décès d’un agent d’EDF, où s’affrontent 
les visions de plusieurs médecins dont 
Genaud, de la Protection civile48. Le 
bouche-à-bouche est ensuite présenté à 
la Faculté de médecine de Paris,le 9 juin 
1960, par le docteur Elam49, en présence 
du doyen. À l’Académie de médecine, 
un mois plus tard, la séance du 5 juillet 
1960 est pour une grande partie consa-
crée à l’étude comparée des différents 
procédés : six d’entre eux sont présentés 
par le médecin-colonel Lartigue. Nourri 
de la lecture des travaux de Safar et 
Elam dont il reprend les conclusions, son 
propos se fonde également sur les expé-
rimentations d’enseignement pratique 
et généralisé de respiration artificielle 
qu’il a réalisées depuis cinq ans avec les 
hommes de l’École militaire d’Antibes et 
du bataillon de Joinville. Sous l’égide de 
ses médecins, le monde militaire appa-
raît ici comme un laboratoire des expéri-
mentations en réanimation de victimes, 
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mais la présence dans ce tableau d’une 
jeune femme issue du milieu hospitalier, 
comme celle d’un médecin d’EDF, mani-
feste la diversité des acteurs impliqués 
et de leurs cultures professionnelles. 
Cependant, la normalisation d’une tech-
nique de respiration artificielle est l’oc-
casion pour les médecins intéressés par 
ces questions de réévaluer avantages 
et inconvénients comparés de chacune 
d’elle, en fonction du débit respiratoire 
qu’elles permettent, mais surtout, en fait, 
de la situation dans laquelle se trouvent 
la victime et le sauveteur.
Le massage cardiaque externe, 
révélation ou invention ?
Si le bouche-à-bouche est une redécou-
verte, le massage cardiaque externe est 
une trouvaille ou au moins la normali-
sation d’un acte qui n’était pas pratiqué 
jusqu’alors pour lui-même. La réanima-
tion cardiaque relevait exclusivement du 
domaine des spécialistes, cardiologues et 
médecins capables d’effectuer un mas-
sage cardiaque intra-thoracique : il s’agis-
sait pour ces derniers d’inciser le thorax 
du malade afin de saisir son cœur et de 
le palper, lors d’opérations chirurgicales 
en particulier. Les observations réalisées 
par les médecins permettent de souligner 
l’importance de la rapidité d’intervention 
après l’arrêt cardiaque, afin d’oxygéner 
le sang. Longtemps, la confusion entre 
asphyxie et arrêt du cœur persiste : ainsi, 
les compressions du thorax sont réalisées 
comme moyens de respiration artificielle 
plutôt que pour favoriser la circulation50. 
Pourtant, les frictions et les gestes appli-
qués lors de la respiration artificielle per-
mettaient de faire un massage cardiaque 
« sans le savoir ».
Comme Safar et Elam pour le 
bouche-à-bouche, l’ingénieur américain 
Kouwenhoven est le premier à proposer, 
en 1960, une analyse de la technique du 
massage cardiaque externe, rendant pos-
sible sa normalisation51. Il réalise vingt 
réanimations humaines avec succès, 
obtenues grâce à des massages à la fré-
quence de soixante par minute, associés 
au bouche-à-bouche. L’expérimentation 
permet ainsi de formuler un discours 
médical sur le geste, ce qui contribue 
à lui conférer le statut d’acte thérapeu-
tique. Pour autant, un des enjeux de son 
utilisation est bien de le rendre praticable 
par le plus grand nombre, au-delà des 
seuls médecins  : puisqu’aucun maté-
riel n’est nécessaire, il devient possible, 
comme pour le bouche-à-bouche, d’en 
faire un acte secouriste à enseigner large-
ment. Ces gestes et leur codification s’ins-
crivent pour partie dans le processus de 
spécialisation des disciplines médicales, 
et en particulier ici l’institutionnalisation 
de l’anesthésie et de la réanimation52. 
Pourtant, si les réanimateurs jouent ainsi 
un rôle important dans la transmission 
de ces nouveaux gestes en France, ils sont 
loin d’être les seuls puisque, comme on 
l’a vu, le service de santé des armées, le 
comité médical d’EDF et les associations 
de secourisme s’y intéressent également. 
Le bouche-à-bouche et le massage car-
diaque externe font leur entrée parmi les 
méthodes utilisées par les pompiers dans 
les statistiques nationales de la Protection 
civile en 1961, ce qui laisse penser qu’ils 
ont été rapidement considérés comme 
des techniques efficaces. Avec ces deux 
nouveaux gestes, standardisés plutôt 
qu’inventés, le corps du sauveteur doit 
s’ger dans le sauvetage et devenir lui-
même technique53. Cette brève séquence, 
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autour de 1960, permet donc de réfléchir 
aux usages et aux formes de la réanima-
tion cardio-respiratoire, tandis que les 
mains et la bouche demeurent de véri-
tables «  instruments54 » lors de malaises 
et autres accidents.
Du débat sur l’efficacité à l’appropriation des 
techniques
Gouverner le corps des 
sauveteurs
Reconnu comme la méthode la plus 
efficace, le bouche-à-bouche doit désor-
mais infuser toutes les structures qui se 
préoccupent de la lutte contre la mort 
par asphyxie, les associations de sauve-
teurs comme le corps médical. Ses pro-
moteurs insistent sur l’importance de 
trouver les moyens de vaincre la répu-
gnance engendrée par le contact de la 
bouche du sauveteur volontaire avec 
celle du blessé ou du malade55. En effet, 
beaucoup de responsables des instances 
qui gèrent le secourisme en France se 
montrent réticents à l’idée de prati-
quer cette technique, à commencer par 
le médecin-général Genaud qui, dans 
une note destinée aux responsables du 
Service national de la protection civile, 
manifeste des doutes sur le caractère 
pertinent de l’usage de la méthode pour 
cette raison :
«  C’est un procédé certainement 
très efficace, mais l’expérience m’a 
montré qu’il n’était pas possible 
de l’enseigner, pour des raisons de 
répugnance évidentes. C’est pour-
quoi il n’a pas paru indiqué de l’ins-
crire au programme des brevets de 
Secouriste. Le dégoût serait sans 
doute pire s’il s’agissait d’un mori-
bond ou d’un cadavre56. »
L’acceptabilité par le public, y compris 
un public averti de secouristes, est donc 
posée comme un critère essentiel de dif-
fusion de la méthode57. Plusieurs parades 
sont alors trouvées  : le bouche-à-nez, la 
plus évidente, permet d’éviter le contact 
du sauveteur avec la bouche du malade 
qui, dans bien des cas, saigne ou vomit. 
Certains recommandant l’emploi d’un 
tissu fin laissant passer l’air, tandis que 
l’emploi d’une canule laisse une distance 
entre les deux bouches. Enfin, l’usage 
d’un équipement constitué d’un masque 
et d’un ballon, selon l’anesthésiste sué-
dois Arne Ruben, permet d’éviter le 
contact entre la bouche du sauveteur et 
celle de la victime58. L’objet, y compris le 
plus banal, devient un rouage essentiel 
de la technique59.
Lors des séances de formation, il est 
plus commode de se servir d’un man-
nequin plutôt que de solliciter un des 
élèves. C’est une innovation scandinave 
qui est mise à l’honneur : le mannequin 
Ressusci-Anne est conçu, en 1961, par un 
fabricant de poupées et de jouets suédois 
qui a sauvé son jeune fils de la noyade60. 
Une de ses connaissances, le Docteur 
Lind, a eu l’idée de le solliciter, alors que 
son collègue Safar venait de publier ses 
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articles sur le bouche-à-bouche. La forme 
même de ce mannequin représente un 
enjeu important pour les formateurs : elle 
doit reproduire les dimensions d’un indi-
vidu moyen, celui que l’on a le plus de 
chance de secourir. Par ailleurs, d’après 
les concepteurs de Ressusci-Anne, le 
choix d’un faciès féminin permettrait 
de vaincre la répugnance des hommes, 
plus réticents, semble-t-il, à pratiquer le 
geste sur un de leurs semblables. Grâce 
à la formation et à l’entraînement, l’anti-
cipation des gestes à accomplir permet 
de fluidifier le comportement de celui 
qui les pratique et d’accroître son effi-
cacité. Il s’agit, pour le sauveteur, d’ap-
prendre à ajuster son corps en peu de 
temps à celui de l’individu en détresse61. 
Après l’avoir vu tester lors d’un de ses 
nombreux voyages en Suède, Yvonne 
Noviant présente à ses confrères français 
l’utilité de cet objet, progressivement 
adopté dans les hôpitaux et les centres de 
secours. L’apprentissage mobilise la vue 
et le toucher des sauveteurs qui déve-
loppent une véritable intelligence pra-
tique à l’occasion des régulières séances 
d’entraînement62.
Face à une Protection civile peu active 
dans le soutien à l’enseignement de cette 
nouvelle technique, le ministère de la 
Santé demande aux préfets de veiller 
dans leurs départements à la création 
d’un centre d’enseignement du bouche-
à-bouche et fournit les mannequins 
nécessaires aux anesthésistes-réanima-
teurs chargés d’enseigner les techniques 
de premiers secours à partir de 1963, 
se positionnant ainsi dans le champ du 
secourisme en conférant une autorité aux 
médecins spécialistes, affirmant ainsi 
une forme de médicalisation du secou-
risme63. Dans un contexte de lutte contre 
les conséquences des accidents de la cir-
culation dont le nombre et la gravité ne 
cessent de croître64, la circulaire diffusée 
le 11 mars 1963 par le bureau des secours 
d’urgence du ministère de la Santé 
continue de préconiser l’enseignement 
des méthodes de Silvester, de Nielsen, 
mais insiste surtout sur l’apprentissage 
du bouche-à-bouche. La création, en 
1964, d’une commission de la réanima-
tion au sein de ce ministère contribue 
également, dès sa première réunion65, à 
la formulation d’avis sur l’enseignement 
des gestes de premiers secours. La même 
année, le ministère de l’Intérieur institue 
une commission nationale de secourisme 
au sein de laquelle sont représentées les 
principales associations, afin d’élaborer 
le contenu du programme d’enseigne-
ment aux secouristes et moniteurs  : 
à côté de la seule méthode manuelle 
de Nielsen, le bouche-à-bouche est la 
méthode « orale » retenue pour l’ensei-
gnement officiel des secouristes français. 
La Santé insiste sur la nécessité d’exclure 
du programme certaines techniques 
(inhalations de carbogène, utilisation 
des appareils de Cot et de Panis), consi-
dérées comme «  périmées66  » et assimi-
lables dans certains cas à des erreurs 
de traitement67, tandis qu’elles sont 
encore utilisées en 1960 dans les corps 
de sapeurs-pompiers68. Les débats sur la 
standardisation des méthodes peuvent 
donc se lire à travers les conflits institu-
tionnels entre les ministères de la Santé 
et de l’Intérieur.
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Enseigner les techniques 
d’urgence : la standardisation 
comme enjeu pédagogique
Si bouche-à-bouche et massage car-
diaque externe sont retenus par les dif-
férentes commissions chargées de les 
homologuer, c’est en raison de leur effi-
cacité, mais aussi de la simplicité de leur 
exécution par un grand public préala-
blement averti. Les grandes associations 
de secourisme adoptent progressive-
ment le bouche-à-bouche, mais l’expé-
rience la plus remarquable revient sans 
doute à l’Ordre de Malte qui, dès l’été 
1963, organise la campagne du « don du 
souffle ». Il s’agit d’inciter largement la 
population, dès son plus âge, à se fami-
liariser avec cette technique de premiers 
secours, en organisant des démonstra-
tions avec le mannequin Ressusci-Anne 
dans les lieux de villégiature69, puis dans 
des entreprises et sites publics les années 
suivantes. Engagée dans cette campagne, 
le Docteur Noviant réalise des films pré-
sentant le bouche-à-bouche, projetés au 
grand public dans les salles de cinéma 
ou utilisés lors de séances de formation 
de secouristes70. Elle insiste aussi sur la 
formation des personnels hospitaliers  : 
il arrive trop souvent, en effet, que des 
patients meurent à l’hôpital, faute de 
premiers secours71. Il faut ici noter la 
volonté d’éducation sanitaire de jeunes 
médecins dont la spécialité médicale est 
en cours de consolidation, par l’intégra-
tion inédite de principes secouristes dans 
leur cursus. En prévoyant pour eux des 
stages dans les services de réanimation, 
les étudiants en médecine se voient plei-
nement intégrés à la volonté de diffusion 
des techniques de soins d’urgence.
Les manuels de premiers secours 
jouent alors un rôle essentiel dans le pro-
cessus de vulgarisation des découvertes 
médicales validées par les experts72. Le 
bouche-à-bouche et le massage cardiaque 
externe font ainsi leur entrée – ou, plutôt, 
acquièrent une place de choix  – dans 
cette littérature à destination des secou-
ristes en formation ou déjà formés, mais 
aussi d’infirmiers et médecins soucieux 
d’avoir à portée de main un vade mecum 
à jour. Il s’agit de rendre compte, dans 
un langage simple et concis, des pro-
cédés de réanimation, au moyen si pos-
sible d’images et de schémas. Comme 
l’indique Christelle Rabier au sujet de 
la publication du geste chirurgical, ces 
illustrations à valeur pédagogique ont 
une forte dimension narrative, dans la 
mesure où elles cherchent à montrer « la 
dimension temporelle du geste73 », en le 
découpant, par exemple, en séquences 
qui correspondent chacune à une étape 
du processus à réaliser. Dans la pre-
mière moitié des années 1960, plusieurs 
revues spécialisées en sécurité au travail 
deviennent également de véritables tri-
bunes pour les médecins chargés d’en-
seigner les méthodes de secourisme et 
soucieux de faire connaître largement 
les innovations en matière de premiers 
secours. Chez EDF en particulier, le 
docteur François introduit de manière 
précoce l’enseignement du bouche-à-
bouche dans les écoles d’apprentissage 
et lors des sessions de formation perma-
nente des agents. Le médecin utilise éga-
lement la revue de l’entreprise afin de 
présenter la nouvelle méthode dans un 
long article74, tandis qu’à partir d’avril 
1963, un encart « secourisme » explicite 




Tandis que le bouche-à-bouche s’im-
pose comme la méthode universelle de 
respiration artificielle, l’enseignement 
du massage cardiaque externe suscite un 
débat parmi les spécialistes, aux États-
Unis comme en France (fig.  3). Dans la 
mesure où son succès dépend de la rapi-
dité de sa mise en œuvre, certains esti-
ment que le massage cardiaque devrait 
être appris par tout le monde, tandis que 
d’autres se focalisent sur ses dangers 
et pensent le réserver aux seuls initiés, 
capables de déceler avec certitude l’arrêt 
cardiaque par ses trois signes (apnée, 
absence de pouls, mydriase). La pratique 
du massage cardiaque est donc condi-
tionnée par un diagnostic que seuls des 
initiés peuvent poser. Sur la proposi-
tion du service médical de la Protection 
civile, les sapeurs-pompiers secouristes 
d’une dizaine de départements français 
sont alors observés afin de déterminer si 
l’enseignement de la méthode peut être 
généralisé aux trois cent mille secou-
ristes du pays. La conclusion provisoire 
de l’enquête, en 1965, indique que seuls 
les secouristes spécialisés en «  ranima-
tion  » peuvent pratiquer le massage 
cardiaque externe, les simples brevetés 
devant néanmoins connaître la méthode 
et les risques de son utilisation75. Le mas-
sage cardiaque demeure ainsi réservé 
aux experts jusqu’en 1978, tandis que le 
bouche-à-bouche est désormais présenté 
comme le geste universel du secours.
L’étude de la fabrication d’un 
consensus autour de la valeur du bouche-
à-bouche et le massage cardiaque externe 
suggère un déplacement d’un question-
nement autour de l’efficacité du geste 
vers celui de sa normalisation, ou de son 
utilisation partagée par le monde secou-
riste. Leur standardisation est le fruit 
d’un processus, marqué par les conflits 
de légitimité des instances liées au 
Figure 3. - Technique du massage cardiaque externe. Yvonne Noviant, « Principes et méthodes de 
ressuscitation pulmonaire et cardiaque », Analgésie, anesthésie, réanimation, vol. 19, 1962, p. 195.
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secourisme, de plus en plus nombreuses, 
et de personnalités médicales liées à des 
réseaux transnationaux. Acteurs privés 
ou étatiques, secouristes ou médicaux, 
trouvent un compromis autour de ces 
deux techniques, dont la maîtrise pose 
la question de la répartition des savoirs 
et des compétences. Le ministère de la 
Santé, dont la visibilité s’accroît à partir 
des années 1960, contribue à alimenter 
le débat en tentant d’intégrer les secou-
ristes à une hiérarchie des personnels 
médicaux et paramédicaux. L’interaction 
entre ces institutions diverses – associa-
tions, ministères, académies – tend alors 
à placer le monde secouriste dans une 
économie de la santé dont ils constituent 
un pan bénévole.
Si la standardisation des gestes d’ur-
gence entraîne une forme de dépendance 
des secouristes vis-à-vis du corps médical 
et des autorités sanitaires, elle révèle en 
même temps la valeur de ces acteurs spé-
cifiques pour une collectivité soucieuse 
de la sauvegarde de la vie, en tant que 
détenteurs de techniques. Une étude sur 
l’utilisation de ces gestes par le corps 
médical dans les années 1970 suggère 
que l’éducation aux premiers soins est 
un chantier en cours  : dans son enquête 
sur le rapport qu’entretiennent les méde-
cins avec le secourisme, Philippe Duprat 
conclut que la moitié des praticiens ayant 
répondu ont une mauvaise connais-
sance de gestes d’urgence élémentaires 
qu’une partie de la population connaît 
–  environ deux millions de secouristes 
non médecins76. Ainsi, au moment où se 
stabilisent ces savoirs, la frontière entre 
experts et profanes est plus que jamais 
remise en cause par l’existence d’associa-
tions secouristes et le zèle de sauveteurs, 
devenus techniciens de l’urgence vitale.
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